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Resumen: La coocurrencia entre los trastornos de 
personalidad y los trastornos de ansiedad puede te-
ner implicaciones importantes. Los diagnósticos 
múltiples nos pueden dar idea de la gravedad de la 
alteración, el deterioro del funcionamiento y el pro-
nóstico. El objetivo de este estudio fue doble, anali-
zar la coocurrencia entre trastornos de personalidad 
y trastornos de ansiedad, e identificar perfiles de 
trastornos de personalidad en los diferentes trastor-
nos de ansiedad. En este estudio participaron 31 pa-
cientes con trastornos de ansiedad, distribuidos en 
cuatro grupos: fobia específica, fobia social, ansie-
dad generalizada y pánico, con y sin presencia de 
agorafobia. Los instrumentos de evaluación utiliza-
dos fueron El Inventario Clínico Multiaxial de Mi-
llon II y la Entrevista para los Trastornos de 
Ansiedad según el Manual diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales IV. El grupo de fobia es-
pecífica presenta puntuaciones más bajas en las dis-
tintas escalas y menor frecuencia de trastornos de 
personalidad. Por el contrario, el grupo de ansiedad 
generalizada presenta mayor tasa de diagnósticos 
múltiples de trastornos de personalidad. Las puntua-
ciones más altas se observan en las escalas esqui-
zoide, dependiente, autodestructiva, evitativa y 
compulsiva. Cada trastorno de ansiedad presenta un 
perfil de trastornos de personalidad. Tener en cuenta 
la coocurrencia entre trastornos puede ayudar a 
comprender el éxito o no de un tratamiento, por lo 
que la evaluación sistemática de la personalidad pa-
tológica en el ámbito clínico es recomendable. 
Abstract: The co-occurrence between personality 
disorders and anxiety disorders may have im-
portant implications. Multiple diagnoses can give 
us an idea of the severity of the disorder, function-
ing impairment and prognosis. The aim of this 
study was two-fold, to analyze the co-occurrence 
between personality disorders and anxiety disor-
ders, and to identify personality disorder profiles 
in different anxiety disorders. A total of 31 patients 
with anxiety disorders participated in the study. 
They were divided into four groups: specific pho-
bia, social phobia, generalized anxiety and panic 
with or without the presence of agoraphobia. The 
assessment instruments used were The Millon 
Clinical Multiaxial Inventory II and the Anxiety 
Disorders Interview according to the fourth edition 
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. The specific phobia group presented 
lower scores on the different scales and lower fre-
quency of personality disorders. On the contrary, 
the generalized anxiety group had a higher rate of 
multiple diagnoses of personality disorders. 
Higher scores were observed in the schizoid, de-
pendent, self-defeating, avoidant and compulsive 
scales. Each anxiety disorder presented a profile of 
personality disorders. Co-occurrence between dis-
orders may help to understand the success or fail-
ure of a treatment, so the systematic evaluation of 
pathological personality in the clinical setting is 
recommended. 
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Introducción 
 
A pesar de conocerse la importancia de 
los trastornos de la personalidad (TP) 
desde hace mucho tiempo, es desde hace 
poco que se han convertido en un tema de 
gran relevancia para la investigación. La 
inclusión de los TP en el Manual diagnós-
tico y estadístico de los trastornos menta-
les (DSM, por su nombre en inglés Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders; American Psychiatric Associa-
tion [APA], 1980), constituyó un hito 
importante, tanto en el ámbito clínico 
como en el ámbito de la investigación. A 
pesar de los años transcurridos, sigue 
siendo un campo bastante desconocido, 
por lo que se puede aseverar que los TP 
constituyen el gran reto del siglo XXI 
(Gunderson & Gabbard, 2000). 
 
Los TP son definidos como un patrón 
permanente de conducta y de experiencia 
interna que se aparta acusadamente de las 
expectativas de la cultura del individuo; 
este patrón se manifiesta en algunas de las 
siguientes áreas: cognición, afectividad, 
funcionamiento interpersonal y control de 
impulsos (APA, 2013). Los TP son clasi-
ficados en tres grandes grupos: grupo A 
(sujetos extraños o excéntricos), grupo B 
(sujetos teatral-emotivos e inmaduros) y 
grupo C (sujetos ansioso-temerosos) 
(APA, 2013). 
 
Uno de los aspectos de los TP que tiene 
un gran interés en el campo de la psico-
patología, es la comorbilidad (Jakovlje-
vić & Crnčević, 2012). Aunque muchos 
investigadores y clínicos utilizan dicho 
término, lo cierto es que es un concepto 
problemático. En los últimos años, se 
van levantando voces contrarias a su 
utilización dentro del ámbito psiquiátri-
co, argumentando que se trataría de una 
anomalía conceptual; dado que este tér-
mino hace referencia a la presencia de 
dos o más diagnósticos psiquiátricos que 
ocurren juntos, pero en la realidad no 
está tan claro que se trate de dos condi-
ciones clínicas diferentes, sino que po-
dría tratarse de múltiples manifestacio-
nes de una sola condición clínica 
(Aragona, 2009; Jakovljević & Crnčević, 
2012). Por ello, se va a utilizar el tér-
mino coocurrencia. 
 
La coocurrencia de los TP, del eje II del 
DSM IV (APA, 1994) con otros síndro-
mes clínicos (recogidos en el Eje I) se ha 
constatado en diversos estudios, que van 
desde el consumo de cocaína (López 
Durán & Becoña Iglesias, 2006), trastor-
nos del estado de ánimo (Dyck, et al., 
2001; Prieto Cuéllar, Vera Guerrero, 
Pérez Marfil, & Ramírez Uclés, 2007), 
juego patológico (Fernández Montalvo & 
Echeburúa, 2006), trastorno bipolar (Du-
nayevich et al., 2000), trastornos de an-
siedad (TA) (Flick, Roy-Byrne, Cowley, 
Shores, & Dunner, 1993; Markovitz, 
2004; Reich, 2009; Zimmerman, Roths-
child, & Chelminski, 2005) y personas 
sin hogar (Salavera, Puyuelo, Tricás, & 
Lucha, 2009). 
 
Se cree que es de gran relevancia conocer 
el efecto que los TP pueden tener en los 
síndromes clínicos y el valor de pronósti-
co de dicha coocurrencia. En este contex-
to, poco a poco se van publicando más 
estudios, pero los resultados no siempre 
son consistentes. Diversos estudios seña-
lan que la coocurrencia de los TP, con 
otros síndromes clínicos del eje I, apunta 
a un empeoramiento del cuadro clínico, 
peor adherencia y respuesta al tratamien-
to, mayor riesgo de recaídas y hospitali-
zación, peor pronóstico y mayor nivel de 
psicopatología general (Dunayevich et al., 
2000; Friborg, Martinussen, Kaiser, 
Øvergård, & Rosenvinge, 2013; Newton-
Howes et al., 2010; Ozkan & Altindag, 
2005; Reich, 2009; Rossi et al., 2001; 
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Sandoval & Villamil, 1999; Telch, 
Kamphuis, & Schmidt, 2011). Los costos 
de salud indican una carga económica al 
sistema de atención de la salud marcada-
mente superior (Soeteman, Hakkaart-van 
Roijen, Verheul, & Busschbach, 2008). 
En esta misma línea, el tratamiento de los 
TP coocurrentes es normalmente más 
complejo y menos optimista, con un au-
mento de las tasas de abandono y con 
menos expectativas de los pacientes 
(Martino, Menchetti, Pozzi, & Berardi, 
2012; Reich, 2009; Sanderson, Beck, & 
McGinn, 1994; Telch et al., 2011). 
 
Sobre la relación existente entre los TP y 
los TA (trastornos de pánico con o sin 
agorafobia, fobia social y trastornos de 
ansiedad generalizada), se han establecido 
algunas hipótesis en las que los TP consti-
tuyen un riesgo para el desarrollo de tras-
torno de pánico y trastorno de pánico con 
agorafobia (Brown & Barlow, 2009; Ko-
tov, Gámez, Schmidt, & Watson, 2010). 
Así, por ejemplo, Bienvenu et al. (2009) 
encontró en su investigación que puntua-
ciones altas en las escalas de evitación y 
dependencia (trastornos del grupo C) pre-
dicen la aparición de trastorno de pánico 
y agorafobia. 
 
En esta misma línea, un estudio de meta-
nálisis basado en 125 estudios publica-
dos en los últimos treinta años (Friborg 
et al., 2013) concluye que en muestras de 
TA, en general, se observa en mayor 
proporción coocurrencia con trastornos 
del grupo C (evitación, dependencia y 
obsesivo-compulsivo) que con trastornos 
de los grupos A y B.  Y dentro del grupo 
C, el patrón de mayor coocurrencia fue el 
evitativo, seguido del obsesivo y del de-
pendiente. 
 
Los perfiles de TP más frecuentemente 
encontrados en muestras de personas con 
diagnóstico de trastorno de pánico y ago-
rafobia, han sido la personalidad evitati-
va, dependiente y obsesivo-compulsiva 
(Albert, Maina, Bergessio, & Bogetto, 
2006; Marchesi et al., 2006; Osma, Gar-
cía-Palacios, Botella, & Barrada, 2014a, 
2014b; Starcevic et al., 2008; Telch et 
al., 2011). 
 
El trastorno de pánico y agorafobia es uno 
de los más abordados por la investigación 
en el campo de la coocurrencia con los TP 
(Albert et al., 2006; Marchesi et al., 2006; 
Marchesi, Cantoni, Fontò, Giannelli, & 
Maggini, 2005; Osma et al., 2014a, 
2014b).  En cambio, no existen tantos 
estudios que aborden la coocurrencia de 
los TP y el resto de los TA. 
 
Entre los pocos estudios publicados, se 
puede citar el estudio de Stinson et al. 
(2007), que encontró en mujeres con TP 
narcisista una asociación con trastorno de 
ansiedad generalizada y trastorno bipolar; 
en cambio, en hombres, el cuadro narci-
sista se asoció con el consumo de sustan-
cias. Otro estudio que se puede citar es el 
de Flick et al. (1993), que encontró que 
los pacientes ambulatorios con diferentes 
cuadros de ansiedad, sufrían TP de tipo 
evitativo, paranoide, límite y obsesivo-
compulsivo. A esta misma coocurrencia 
se refería Markovitz (2004) en personas 
mayores.  
 
Autores como Reich (2009) corroboran 
esta misma situación en una investigación 
realizada en pacientes con cuadros de 
ansiedad (pánico, ansiedad generalizada, 
agorafobia y fobia social). La relación 
más alta se daba con la fobia social y con 
el trastorno de ansiedad generalizada. 
 
El efecto del TP por evitación coocurren-
te con el diagnóstico de fobia social, se 
ha podido observar en la respuesta al 
tratamiento para este trastorno en pacien-
tes ambulatorios con diagnóstico de fo-
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bia social generalizada. Los pacientes 
que presentaban coocurrencia estuvieron 
más gravemente afectados en todas las 
medidas de autoinforme en el pretest. Y, 
aunque después del tratamiento los pa-
cientes con fobia social mejoraron signi-
ficativamente, los que presentaban co-
ocurrencia con TP siguieron mostrando 
un deterioro más grave en las medidas 
postratamiento y después de 3 meses de 
seguimiento, en comparación con aque-
llos que no presentaban coocurrencia 
(Feske, Perry, Chambless, Renneberg, & 
Goldstein, 1996). 
 
Otros estudios han encontrado una alta 
asociación de la personalidad por evitación 
con depresión mayor, agorafobia, fobia 
social y trastorno obsesivo-compulsivo 
(Zimmerman et al., 2005). 
 
Por otra parte, también se ha examinado 
la relación de los TP y los TA, teniendo 
en cuenta el efecto de la depresión mayor. 
El 24% de los participantes tenía al me-
nos un TP, como la personalidad evitati-
va, obsesivo-compulsiva o dependiente. 
El trastorno de ansiedad generalizada, 
fobia social y depresión mayor, se asoció 
positivamente con uno o más trastornos 
de la personalidad, mientras que no se 
observó esta asociación con el trastorno 
de pánico con agorafobia (Dyck et al., 
2001). Estudios más recientes han encon-
trado asociación entre la fobia social y los 
TP por evitación y dependencia (Friborg 
et al., 2013; Grant et al., 2005). 
 
Con respecto al trastorno de fobia espe-
cífica, no existen demasiados estudios 
que aborden la coocurrencia de este tras-
torno con los TP.  Es posible que se deba 
a que este tipo de trastorno, comparado 
con el resto de los TA, es uno de los que 
menos incapacitación produce, debido a 
que el objeto fóbico es muy específico y 
localizado (Belloch, Sandín, & Ramos, 
2008). 
 
Sin embargo, no todos los casos de fo-
bias específicas son tan localizados. Al-
gunos estudios indican que dentro de 
este trastorno también podemos encon-
trar una gran variabilidad. Así, por ejem-
plo, Stinson et al. (2007) encontraron 
que en muchos casos más generalizados, 
las fobias conllevan múltiples miedos, 
mayor discapacidad y deterioro, búsque-
da de tratamiento y una mayor coocu-
rrencia, con otros trastornos del eje I y II. 
Al igual que en la fobia social, estos ca-
sos reflejan una forma generalizada de 
fobia específica. 
 
Otros TP, como es el caso del trastorno 
límite de la personalidad, han sido co-
múnmente asociados a otro tipo de pro-
blemas, como depresión mayor, depen-
dencia de sustancias, dependencia del 
alcohol y trastorno de déficit de atención 
con hiperactividad (Wetterborg, Långs-
tröm, Andersson, & Enebrink, 2015). 
 
Un aspecto de gran relevancia es el refe-
rido al diagnóstico múltiple de los TP. Es 
bastante frecuente que en una misma per-
sona se observen varios TP (Dyck et al., 
2001; Flick et al., 1993; Salavera et al., 
2009). Se ha propuesto que el diagnóstico 
múltiple de TP, tiene implicaciones im-
portantes.  
 
El número de diagnósticos por sujeto re-
fleja la gravedad de la alteración en este, 
ya que se correlaciona con la severidad de 
la psicopatología y el deterioro del fun-
cionamiento (Dolan, Evan, & Norton, 
1995; Oldham et al., 1992; Salavera et al., 
2009). El diagnóstico múltiple de TP (co-
existencia de dos o más TP en la misma 
persona) dificulta su proceso de recupera-
ción, empeorando su pronóstico y com
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plicando la interpretación de los resulta-
dos (Dolan et al., 1995; Salavera et al., 
2009). 
 
No cabe duda de que uno de los aspectos 
que más preocupa al clínico, son las va-
riables que están implicadas en la dificul-
tad de recuperación de los pacientes trata-
dos (Dunayevich et al., 2000; Martino et 
al., 2012; Reich, 2003; Sanderson et al., 
1994; Telch et al., 2011). ¿Qué variables 
influyen? ¿Por qué un tratamiento no es 
igualmente efectivo para todos los pacien-
tes que lo reciben? Una de las explicacio-
nes podría estar en la coocurrencia con 
los TP.  Por ello, el objetivo de este de 
este estudio −de tipo descriptivo− es ex-
plorar la coocurrencia entre los TP y los 
TA. Es de interés determinar, por una 
parte, si hay perfiles específicos de perso-
nalidad patológica en los distintos TA 
evaluados (primer objetivo) y, por otra 
parte, si el número de TP en los pacientes 
(indicativo de gravedad) es diferente en 
función del TA diagnosticado (segundo 
objetivo). 
 
Método 
 
Participantes 
 
En el presente estudio participaron 31 
pacientes de la Clínica de Psicología de la 
Facultad de Psicología de la Universidad 
de Granada, 5 hombres y 26 mujeres, 
distribuidos en cuatro grupos, en función 
del diagnóstico recibido: fobia específica 
(n = 9), fobia social (n = 4), trastornos de 
ansiedad generalizada (n = 6) y trastorno 
de pánico y agorafobia (n = 12).  
 
Todos los participantes en este estudio 
habían solicitado ayuda por sus proble-
mas de ansiedad en la Clínica de Psicolo-
gía. El sesgo en la muestra (mayoritaria-
mente mujeres) refleja una realidad
observada en la Clínica: un porcentaje 
muy alto de usuarios de estos servicios 
son mujeres. 
 
La edad media de los participantes fue de 
28,80 años (DT = 9,36), no existiendo 
diferencias significativas entre los cuatro 
grupos en esta variable (p = ,48). Todos 
ellos responden al perfil de estudiantes 
universitarios (n = 17), personal de admi-
nistración y servicios, o personal docente 
e investigador de la Universidad de Gra-
nada (n = 14). 
 
Los criterios de inclusión en este estudio, 
fueron ser mayor de 18 años y recibir un 
diagnóstico principal de TA en la Clínica 
de Psicología; entendiendo por diagnósti-
co principal aquel por el que la persona 
solicita ayuda psicológica, siguiendo los 
planteamientos del DSM IV (APA, 1994). 
Los criterios de exclusión fueron presen-
tar otro síndrome clínico (como por ejem-
plo, trastorno del estado de ánimo, tras-
torno de la conducta alimentaria) 
coocurrente con el diagnóstico principal 
de TA.  
 
Instrumentos de evaluación 
 
Se aplicaron dos instrumentos de evalua-
ción. El primero es el Inventario Clínico 
Multiaxial de Millon II (MCMI-II, por su 
nombre en inglés Millon Clinical Multi-
axial Inventory; Millon, 1999), versión 
española; autoinforme ampliamente uti-
lizado para el estudio de la personalidad 
y sus trastornos en personas de población 
clínica. 
 
Este instrumento consta de 175 ítems con 
dos opciones de respuesta (verdadero o 
falso), agrupados en 22 escalas, de las 
cuales 10 son escalas básicas de persona-
lidad (esquizoide, evitativa, dependiente, 
histriónica, narcisista, antisocial, agresi-
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vo/sádica, compulsiva, pasivo/agresiva y 
autodestructiva), tres son escalas graves 
de personalidad (paranoide, esquizotípica 
y límite) −que reflejan niveles moderados 
o altos de deterioro y evalúan el eje II del 
DSM IV−, seis escalas de síndromes clí-
nicos (ansiedad, histeriforme, hipomanía, 
distimia, abuso de alcohol y abuso de 
drogas) −que intentan evaluar trastornos 
de gravedad moderada−, y tres escalas de 
síndromes clínicos de gravedad marcada 
(pensamiento psicótico, depresión mayor 
y trastorno delirante). Además, el test 
proporciona información en cuatro esca-
las adicionales: validez, sinceridad y 
deseabilidad y alteración. 
 
Millon (1999) establece que una puntua-
ción en la Tasa Base (TB) mayor a 74, en 
cualquiera de las escalas, indica sospecha 
de presencia de un trastorno; y una TB 
mayor a 84 indica presencia y severidad 
de este. Como señala el autor, el instru-
mento presenta criterios adecuados de 
fiabilidad y validez. Las puntuaciones de 
estabilidad están en torno a ,78 para las 
escalas de TP y de ,80 para las escalas de 
síndromes clínicos. En este estudio se ha 
considerado la presencia de un TP cuando 
la puntuación en la TB del MCMI-II es 
superior a 84, de acuerdo con los criterios 
más conservadores y exigentes de Wetz-
ler (1990). 
 
El segundo instrumento utilizado es la 
Entrevista para los Trastornos de Ansie-
dad (Anxiety Disorder Interview Schedu-
le) según el DSM IV, elaborada por Di 
Nardo, Brown y Barlow (1994) y traduci-
da y adaptada al castellano por Martín 
García-Sancho (documento sin publicar), 
se trata de un instrumento de formato 
heteroaplicado. A través de este, se reali-
za una evaluación de los TA y trastornos 
coocurrentes más comunes, como lo son 
los del estado de ánimo, abuso y depen-
dencia de sustancias, trastornos somato-
morfos, entre otros. El formato de aplica-
ción contiene ítems con respuestas dico-
tómicas (de sí y no), escalas de 0 a 8 
puntos (para evaluar la frecuencia e inten-
sidad de la sintomatología) y preguntas 
abiertas de interés clínico específico para 
cada TA del DSM IV. Se trata de un ins-
trumento adecuado a nivel de fiabilidad y 
validez. Presenta una alta confiabilidad 
test-retest en diversos estudios, que va 
desde ,68 hasta 1, y k = ,64 para correla-
ciones con entrevistas diagnósticas pares 
con jueces (Di Nardo, Brown, Lawton, & 
Barlow, 1995). 
 
Procedimiento 
 
Los participantes de este estudio fueron 
reclutados de la base de datos de la Clíni-
ca de Psicología de la Universidad de 
Granada, situada en la Facultad de Psico-
logía. Son usuarios del programa de Eva-
luación y Tratamiento de los Trastornos 
de Ansiedad que se desarrolla allí desde 
hace 14 años. Concretamente, los partici-
pantes de este estudio corresponden a 
usuarios del programa en los últimos 5 
años. En el 90,32% de los casos, era la 
primera vez que acudían a un psicólogo. 
 
Este programa está abierto a personas 
vinculadas con la Universidad de Granada 
(alumnos/as, personal de administración y 
servicios, y personal docente e investiga-
dor). Cada año, al comienzo de curso, se 
abre el plazo de solicitud. Los interesados 
solicitan, de forma voluntaria, ser atendi-
dos en el programa. Inicialmente pasan 
por una entrevista tipo screening, cuyo 
objetivo es valorar si se trata de un TA. 
En esta primera entrevista, se le entrega a 
cada usuario un documento en el que se le 
informa que puede formar parte de un 
estudio y se le solicita que firme el con-
sentimiento informado. No reciben com-
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pensación económica por participar en el 
estudio. El diseño y aplicación de esta 
investigación ha seguido fielmente todas 
las normas éticas elaboradas en la Decla-
ración de Helsinky (Asociación Médica 
Mundial, 2008). 
 
Posteriormente, los usuarios que son valo-
rados como posibles personas con TA, 
pasan a una evaluación más específica y 
pormenorizada, realizada por psicólogos 
especialistas que colaboran en esta clíni-
ca. Se incluye la Entrevista para los Tras-
tornos de Ansiedad, para realizar el diag-
nóstico siguiendo los planteamientos del 
DSM IV y el diagnóstico diferencial, ins-
trumentos de autoinforme (entre ellos, el 
MCMI-II), así como una evaluación psi-
cofisiológica. Una vez realizado el proce-
so de evaluación, los usuarios pasan a la 
fase de intervención. 
 
Análisis de datos 
 
Los resultados fueron analizados utilizan-
do el paquete estadístico SPSS 15.0. En 
primer lugar, se procedió a comprobar si 
existían diferencias significativas entre 
los cuatro grupos (fobia específica, fobia 
social, trastorno de ansiedad generalizada 
y trastorno de pánico y agorafobia) en las 
escalas básicas y escalas graves de los TP. 
Para ello se realizaron diferentes análisis 
de varianza (ANOVA, por su nombre en 
inglés Analysis of Variance), siendo la 
variable independiente el diagnóstico de 
TA, con cuatro niveles (fobia específica, 
fobia social, trastorno de ansiedad genera-
lizada y trastorno de pánico/agorafobia); 
y las variables dependientes, la puntua-
ción directa en las 10 escalas básicas, las 
tres escalas graves y las nueve escalas 
clínicas del MCMI-II. 
 
En segundo lugar, para comparar la fre-
cuencia de la presencia de los TP en los
distintos grupos de TA, se utilizó Chi cua-
drado (χ²)  como prueba no paramétrica, 
usando como criterio de presencia de un 
TP, el punto de corte de TB > 84; es un 
criterio más exigente y conservador que el 
que habitualmente se utiliza (TB > 74). 
 
Resultados 
 
En primer lugar, se procedió a comprobar 
si existían diferencias significativas entre 
los cuatro grupos en las puntuaciones 
directas de las 10 escalas básicas y tres 
escalas graves de los TP.  
 
Los resultados encontrados muestran la 
presencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos en las esca-
las básicas del MCMI-II esquizoide (F[3, 
27] = 3,34, p < ,05), evitativa, (F[3, 27] = 
6,12, p < ,05), dependiente (F[3, 27] = 
3,05, p < ,05) y autodestructiva (F[3, 27] 
= 6,6, p < ,05); y en dos de las escalas 
graves, la esquizotípica (F[3, 27] = 8,53, 
p < ,05) y límite (F[3, 27] = 3,21, p < 
,05). Siendo mayores las puntuaciones de 
los grupos ansiedad generalizada y fobia 
social en las escalas esquizoide, evitativa, 
autodestructiva, esquizotípica y límite. 
Los grupos de ansiedad generalizada y 
pánico/agorafobia presentan mayores 
puntuaciones en dependencia (ver tabla 
1). En todos los casos, es el grupo de fo-
bia específica el que presenta puntuacio-
nes significativamente más bajas que el 
resto de los grupos.  
 
Aplicada la prueba ad hoc de Tukey, se 
observan diferencias significativas (p < 
,05) en la escala esquizotípica entre el 
grupo fobia específica y el grupo de páni-
co/agorafobia; y en la escala autodestruc-
tiva, observamos diferencias significati-
vas entre el grupo fobia específica y los 
grupos de ansiedad generalizada y páni-
co/agorafobia.  
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Tabla 1 
Puntuaciones directas y significación en las escalas del MCMI-II en los cuatro grupos 
Grupo 
Fobia  
específica 
Fobia social 
Ansiedad  
generalizada 
Pánico /  
Agorafobia F 
M(DT) 
Escalas básicas       
Esquizoide 18,00(6,76) 26,75(7,18) 27,83(7,06) 22,00(5,91) 3,34* 
Fóbica/Evitativa 17,33(7,52) 35,25(12,04) 36,30(12,50) 24,42(8,62) 6,12* 
Dependiente 27,56(4,65) 31,50(3,32) 39,17(11,43) 35,00(8,31) 3,05* 
Histriónica 26,33(11,31) 23,25(7,14) 26,67(12,00) 32,58(7,22) 1,36 
Narcisista 30,22(8,80) 23,50(7,00) 29,67(13,25) 36,17(8,69) 2,01 
Antisocial 20,56(4,61) 24,75(7,93) 19,17(7,36) 22,92(6,08) 0,91 
Agresivo/Sádica 28,89(8,88) 30,00(12,46) 25,50(10,84) 30,83(6,71) 0,49 
Compulsiva 36,44(9,00) 41,50(2,89) 38,33(7,79) 39,17(5,15) 0,56 
Pasivo/Agresiva 26,00(10,54) 30,50(17,65) 34,00(14,10) 32,42(8,59) 0,74 
Autodestructiva 14,22(6,63) 30,00(13,12) 37,17(12,78) 27,58(10,20) 6,65* 
Escalas graves      
Esquizotípica 10,89(5,84) 30,50(8,51) 31,50(13,37) 19,75(7,90) 8,53* 
Límite 21,11(11,65) 39,25(25,57) 42,67(15,41) 35,00(11,62) 3,21* 
Paranoide 22,00(8,14) 26,00(1,41) 30,00(12,10) 28,83(8,60) 1,39 
Nota: M = Media; DT = Desviación Típica. 
*p < ,05 
 
En la escala esquizotípica es marginalmen-
te significativa la diferencia entre el grupo 
de fobia específica y los grupos de fobia 
social y ansiedad generalizada (p = ,05). 
Por otra parte, en la escala evitativa se 
observan diferencias próximas a la signifi-
cación entre el grupo fobia específica y el 
grupo ansiedad generalizada (p = ,06). 
 
El análisis de las escalas clínicas nos in-
dica diferencias significativas en la mayo-
ría de estas. Concretamente, puntúa signi-
ficativamente más bajo en las escalas de 
ansiedad (F[3, 27] = 9,34, p < ,05), histe-
riforme (F[3, 27] = 8,07, p < ,05), hipo-
manía (F[3, 27] = 6,50, p < ,05), neurosis 
depresiva (F[3, 27] = 6,69, p < ,05), abu-
so de alcohol (F[3, 27] = 6,84, p < ,05), 
pensamiento psicótico (F[3, 27] = 6,95, p 
< ,05) y depresión mayor (F[3, 27] = 
5,03, p < ,05).   
Aplicada la prueba ad hoc de Tukey, se 
observa que en todos estos casos el grupo 
de fobia específica presenta una puntua-
ción significativamente más baja que el 
resto de los grupos (todos los ps < ,05). 
 
No se observan diferencias significativas 
entre los grupos en las escalas de abuso 
de drogas (p = ,13) y delirios psicóticos 
(p = ,12). 
 
En relación a los trastornos que se dan con 
más frecuencia en el grupo de personas con 
TA, podemos observar que las escalas más 
frecuentes son: compulsiva (41,94%), es-
quizoide (29,03%), dependiente (25,81%) 
y esquizotípica (22,58%). El porcentaje de 
participantes con al menos un TP es del 
74,20%. Los TP que no aparecen, o apa-
recen mínimamente, en este grupo de 
personas diagnosticadas con TA, son el 
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trastorno límite, el trastorno antisocial y 
el trastorno pasivo-agresivo. 
 
Los resultados de la prueba no paramétri-
ca Chi cuadrado aplicada indican que 
existen diferencias significativas entre los 
grupos en las escalas evitativa (χ² = 
10,24, p < ,05), dependiente (χ² = 10,11, 
p < ,05) y esquizotípica (χ² = 9,55, p < 
,05); y próximas al nivel de significación, 
las escalas esquizoide (χ² = 7,27, p = ,06) 
y autodestructiva (χ² = 7,59, p = ,06); 
destacando el porcentaje de fóbicos socia-
les en la escala evitativa, esquizoide y 
esquizotípica, el porcentaje de ansiedad 
generalizada en las escalas esquizoide, 
esquizotípica y autodestructiva, y el por-
centaje de pánico y agorafobia en la esca-
la de dependencia (ver tabla 2). 
Finalmente, para el análisis de diagnós-
ticos múltiples en cada trastorno, hemos 
realizado, en primer lugar, un análisis de 
prueba no paramétrica Chi cuadrado. 
Como podemos observar en la tabla 3, 
los resultados no son significativos (p = 
,09).  
 
En segundo lugar, se decidió agrupar a los 
participantes en tres grupos (ningún TP, 
un TP, dos o más TP). En este caso, las 
diferencias sí son significativas, siendo el 
grupo de fobia específica el que presenta 
mayor porcentaje de participantes sin 
ningún TP. Por su parte, los grupos de 
ansiedad generalizada, fobia social y pá-
nico, presentaron un mayor porcentaje de 
TP (en ese orden, ver tabla 4). 
 
Tabla 2  
 Número de sujetos y % con puntuaciones TB ≥ 84 en las escalas del MCMI-II 
Grupo 
Fobia 
específica 
Fobia 
social 
Ansiedad 
generalizada 
Pánico /  
agorafobia 
Todos 
los TA χ2 
n(%) 
Escalas básicas        
Esquizoide 1(11,11) 2(50,00) 4(66,67) 2(16,67) 9(29,03) 7,27 
Fóbica/Evitativa 0(0) 2(50,00) 2(33,33) 0(0) 4(12,90)  10,24*    
Dependiente 0(0) 0(0) 4(66,67) 4(33,00) 8(25,81)  10,11* 
Histriónica 2(22,22) 0(0) 1(16,67) 3(25,00) 6(19,35) 1,28 
Narcisista 1(11,11) 0(0) 1(16,67) 3(25,00) 5(16,13) 1,64 
Antisocial 0(0) 1(25,00) 0(0) 0(0) 1(3,23) 6,98 
Agresivo/Sádica 1(11,11) 1(25,00) 0(0) 1(8,33) 3(9,68) 1,76 
Compulsiva 3(33,33) 2(50,00) 3(50,00) 5(41,67) 13(41,94) 0,54 
Pasivo/Agresiva 0(0) 1(25,00) 0(0) 0(0) 1(3,23) 4,77 
Autodestructiva 0(0) 1(25,00) 3(50,00) 1(8,33) 5(16,13) 7,59 
Escalas graves       
Esquizotípica 0(0) 3(75,00) 2(33,33) 2(16,67) 7(22,58) 9,55* 
Límite 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 
Paranoide 0(0) 0(0) 2(33,33) 1(8,33) 3(9,68) 5,26 
Total de TP 8 13 22 22 65  
Nota: n = número de sujetos que presentan puntuaciones TB ≥ 84; % = porcentaje de suje-
tos que presentan puntuaciones TB ≥ 84; Todos los TA = suma de sujetos con TA en cada 
una de las escalas.  
*p < ,05 
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Tabla 3 
Número de trastornos de personalidad en los cuatro grupos 
  Grupo 
Fobia  
específica 
Fobia social 
Ansiedad 
generalizada 
Pánico / 
agorafobia 
Total 
χ2 
                                                        M(DT)  
 0,89(1,36) 3,25(2,22) 3,83(2,32) 1,83(1,53) 2,13(1,99) 26,44 
Nota: M = Media; DT = Desviación Típica. 
 
Tabla 4 
Porcentaje de trastornos de personalidad en los cuatro grupos 
Grupo 
Fobia  
específica 
Fobia social 
Ansiedad  
generalizada 
Pánico / 
agorafobia 
χ2 
Ningún TP 55,56% 25,00% 0% 16,67% 
12,54* Un TP 22,22% 0% 0% 33,33% 
Dos o más TP 22,22% 75,00% 100% 50,00% 
*p < ,05 
 
Discusión 
 
El objetivo del estudio ha sido explorar, 
de manera descriptiva, la coocurrencia 
entre los TP y los TA. Ha sido de interés 
explorar, no solo la coocurrencia entre los 
TA en general y los TP, sino las diferen-
cias entre los distintos TA y los perfiles 
de TP. 
 
Se encontró que en los participantes con 
TA, los TP que se observan con más 
frecuencia son personalidad compulsiva, 
esquizoide, dependiente y esquizotípica. 
Los datos coinciden solo en parte con los 
obtenidos por Flick et al. (1993) con pa-
cientes ambulatorios, en los que encon-
traron que los TP más habituales fueron 
personalidad tipo evitativa, paranoide, 
límite y obsesivo-compulsiva. Es posible 
que los resultados sean diferentes a los 
obtenidos en el presente estudio, debido 
al instrumento de evaluación utilizado 
(dichos autores utilizaron la Entrevista 
Clínica Estructurada para el Eje II del 
DSM III-R (Structured Clinical Inter-
view for DSM). 
 
En este estudio se observa, además, dife-
rencias significativas entre los grupos de 
TA en las puntuaciones directas en las 
escalas evitativa, esquizoide, autodestruc-
tiva, esquizotípica y límite; siendo los 
grupos de ansiedad generaliza y fobia 
social los que presentan puntuaciones 
significativamente más altas, resultados 
que van en la misma línea de los presen-
tados por Reich (2009). 
 
En la escala de personalidad dependiente 
también se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los grupos, siendo los gru-
pos de ansiedad generalizada y trastorno 
de pánico y agorafobia los que presentan 
puntuaciones más altas. En lo referente al 
trastorno de pánico y agorafobia, nuestros 
datos van en la línea de los encontrados 
en diversas investigaciones (Albert et al., 
2006; Marchesi et al., 2006; Starcevic et 
al., 2008; Telch et al., 2011). 
 
El porcentaje de participantes que presen-
tan al menos un TP, es de 74,2%.  Desta-
ca este porcentaje sobre el que presenta el 
estudio de Dyck et al. (2001). Concreta-
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mente, en esta investigación se encuentra 
que el 24% de los pacientes evaluados, 
presentan al menos un TP coocurrente 
con el diagnóstico de TA. Creemos que 
una posible explicación podría ser el ins-
trumento de evaluación utilizado; mien-
tras que Dyck et al. (2001) utilizan la en-
trevista clínica estructurada, en el 
presente estudio se ha utilizado el MCMI-
II, instrumento específicamente diseñado 
para evaluar este tipo de trastornos; ade-
más, se ha utilizado un criterio estricto 
(TB ≥ 84). En este sentido, Friborg et al. 
(2014) han encontrado que cuando se 
utiliza un cuestionario para evaluar los 
TP, la comorbilidad es mucho mayor.   
 
Analizadas las diferencias en el porcenta-
je de pacientes con TP en cada grupo, 
observamos que existen diferencias signi-
ficativas en las escalas evitativa (mayor 
porcentaje en el grupo de fobia social), 
esquizotípica (mayor porcentaje en fobia 
social),  esquizoide (mayor en ansiedad 
generalizada y fobia social), dependiente 
(en ansiedad generalizada y pánico y ago-
rafobia) y autodestructiva (mayor en an-
siedad generalizada); lo que indica perfi-
les concretos de personalidad, en función 
del TA concreto. 
 
En cuanto al diagnóstico múltiple, son 
los grupos de ansiedad generalizada y 
fobia social los que presentan la mayor 
frecuencia de diagnósticos múltiples (y 
por tanto, mayor gravedad; según los 
resultados obtenidos por Dolan et al., 
1995). Por su parte, es el grupo de fobia 
específica el que presenta significativa-
mente un menor porcentaje de diagnósti-
cos múltiples y un mayor porcentaje de 
personas sin ningún TP. 
 
Los datos obtenidos en relación al grupo 
trastorno de pánico y agorafobia, indican 
que el perfil de TP sería: dependientes y
compulsivos, trastornos pertenecientes al 
grupo o cluster C del DSM V (personali-
dad por evitación, personalidad dependien-
te y personalidad obsesivo-compulsiva; 
APA, 2013) y narcisista. 
 
Los presentes datos sobre dependencia 
coinciden con los publicados en numero-
sos estudios (Albert et al., 2006; Marchesi 
et al., 2006; Osma et al., 2014a; Starcevic 
et al., 2008; Telch et al., 2011). Estos 
mismos autores recogen que la personali-
dad evitativa también es característica del 
pánico y agorafobia, dato que en nuestro 
estudio no se ha obtenido. Diferencias en 
el instrumento utilizado y criterio de in-
clusión de los sujetos (TB > 84, en el pre-
sente estudio), podrían explicar parte de 
las diferencias observadas. 
 
Concretamente, en el estudio de Osma et 
al. (2014b) los autores obtienen algunas 
diferencias con respecto a la presente in-
vestigación, no solo en las escalas que son 
más significativas, sino incluso en las pun-
tuaciones medias obtenidas en todas las 
escalas (en el estudio de Osma et al., 
2014b, las puntuaciones directas son más 
altas). Consideramos que estas diferencias 
pueden deberse a que el grupo de Osma 
utiliza el MCMI-III y nosotros hemos uti-
lizado el MCMI-II. Además, otra diferen-
cia que podemos observar, es que la mues-
tra de Osma estuvo compuesta por un 50% 
de hombres y un 50% de mujeres, mientras 
que en nuestro estudio, las mujeres consti-
tuyen el 83,87% de la muestra evaluada.  
 
Los resultados obtenidos respecto a la 
identificación de grupos y TP específicos 
coinciden, en parte, con el estudio de me-
tanálisis recientemente publicado por 
Friborg et al. (2013). Estos autores con-
cluyen que el grupo C de los TP es el que 
mayor proporción obtiene en muestras de 
TA en general y, específicamente, en tras-
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tornos de fobia social (sobre todo, la esca-
la evitativa), seguido del grupo B y del A. 
 
Los datos obtenidos en el grupo de ansie-
dad generalizada nos indican que es el 
grupo de TA con mayor tasa de diagnósti-
cos múltiples (indicativo de gravedad), 
cuyo perfil de TP sería: esquizoide, depen-
diente, autodestructiva, evitativa y com-
pulsiva. Esta última escala de personalidad 
(compulsiva), si bien no se observan dife-
rencias significativas entre los grupos, ha 
resultado ser una de las escalas con mayor 
intensidad y frecuencias en los cuatro tras-
tornos estudiados; datos que van en la lí-
nea de los encontrados por diversos inves-
tigadores (Albert et al., 2006; Marchesi et 
al., 2006; Osma et al., 2014a; Starcevic et 
al., 2008; Telchet al., 2011). 
 
Los resultados obtenidos en el grupo de 
fobia social indican que es el segundo 
grupo de trastornos con mayor tasa de TP 
y cuyo perfil sería: personalidad esqui-
zoide, esquizotípica, compulsiva y evita-
tiva. Esta última escala coincide con los 
datos publicados sobre fobia social (Feske 
et al., 1996) y, parcialmente, con los datos 
obtenidos por Dyck et al. (2001). 
 
Observamos que los grupos de ansiedad 
generalizada y fobia social, son los que 
presentan los rasgos de personalidad más 
disfuncionales. Dado que el presente es-
tudio es básicamente descriptivo, y enten-
demos que existe una serie de limitacio-
nes (que se recogen al final de este 
apartado), sería interesante abordar en una 
segunda fase de esta investigación otros 
elementos que ayuden a clarificar estos 
resultados. 
 
Los datos obtenidos para el grupo de fo-
bia específica, claramente indican que se 
trata del grupo con menor coocurrencia 
con TP, tanto a nivel de intensidad como 
de frecuencia de personas con TP. Ade-
más, los resultados sobre diagnósticos 
múltiples nos indican que se trata del gru-
po de menor gravedad, tal como ha sido 
propuesto en la literatura sobre este tras-
torno (Belloch et al., 2008). 
 
En el análisis de las escalas clínicas del 
MCMI-II, se observan puntuaciones sig-
nificativamente más bajas en el grupo de 
fobia específica en las escalas de ansie-
dad, histeriforme, hipomanía, neurosis 
depresiva, abuso de alcohol, pensamiento 
psicótico y depresión mayor. Estos datos 
son coherentes con los obtenidos en rela-
ción a las puntuaciones en los distintos 
TP, así como en relación al número de 
diagnósticos.   
 
El grupo de fobia específica presenta me-
nor complejidad en los diagnósticos, me-
nor psicopatología general y menor co-
ocurrencia de trastornos; entendemos, por 
tanto, que menor gravedad. Nuestros re-
sultados van en la línea de lo propuesto 
por Belloch et al. (2008), pero no son 
coherentes con los obtenidos por Stinson 
et al. (2007). En relación a los datos que 
estos investigadores proponen dentro de 
las fobias específicas, se podrían distin-
guir dos tipos: una fobia específica más 
concreta, en la que el miedo está muy 
localizado en un estímulo fóbico (y por 
tanto, produciría menos interferencia); y 
otro tipo de fobia específica, más genera-
lizada, que produciría mayor incapacidad 
y deterioro en el funcionamiento. 
 
Los resultados de este estudio indican la 
relevancia de evaluar de forma adecuada 
y sistemática el eje I y II, es decir, los 
síndromes clínicos y los TP.  La coocu-
rrencia de TA y TP va a condicionar la 
intervención a desarrollar con un pacien-
te, la tasa de abandono, así como el pro-
nóstico (Friborg et al., 2013; Newton-
Howes et al., 2010; Ozkan & Altindag, 
2005; Reich, 2003). 
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El presente estudio presenta limitaciones 
que es necesario destacar. El pequeño 
tamaño de la muestra de los diferentes 
grupos, así como las diferencias en el 
número de participantes en cada uno de 
estos, restan potencia a los análisis esta-
dísticos, por lo que se sugiere cautela en 
la generalización de los resultados. 
 
Sería interesante, además de aumentar el 
número de sujetos por grupo, incluir 
otros TA, así como la posibilidad de 
distinguir entre trastorno de pánico y 
trastorno de agorafobia como dos gru-
pos independientes. 
 
Por otra parte, el nivel sociocultural de la 
muestra utilizada no representa al resto de 
la población, ya que en su mayoría son 
estudiantes universitarios, personal de 
administración y servicios, y personal 
docente e investigador; un nivel de estu-
dios muy alto. Sería recomendable am-
pliar el número de participantes a otros 
sectores de la población. 
 
Por último, sería interesante evaluar los 
TP a través de entrevistas específicas y no 
solo mediante cuestionarios, dado que los 
datos parecen indicar que la coocurrencia 
es mayor cuando se utilizan estos instru-
mentos. 
 
Es importante mencionar que la presente 
investigación constituye un estudio preli-
minar, que aborda un importante tópico en 
el ámbito de la psicología clínica, cuyos 
resultados deben tomarse con cautela, y 
cuyas consecuencias son de gran relevancia 
para entender la compleja relación entre los 
síndromes clínicos y los TP, y los resulta-
dos que se obtienen en el ámbito aplicado. 
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